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Abstract  1 
As the population ages, the number of people with dementia in acute care environments is 2 
projected to increase rapidly.  However, many acute care nurses have undertaken little or no 3 
dementia training, potentially leading to reduced quality of care for these patients. This article 4 
details the development and delivery of a tailored education program to improve the quality of care 5 
of people with dementia in a large, urban hospital in Australia.  Designed specifically for the existing 6 
context, environment and knowledge levels, the program was developed from multiple inputs, 7 
including: expert opinion, literature on workplace and dementia care training, and feedback from 8 
participants. The program was delivered to acute care nurses and allied health staff within an 9 
outcome based, microteaching model.  The broader applicability of the development and delivery 10 
techniques used in this program is also discussed.   11 
Introduction 12 
More than 24 million people worldwide have dementia, with this figure expected to double 13 
over the next 20 years (Ferri et al., 2005). In the absence of any cure or substantial preventative 14 
treatments, all health care settings and professionals will be affected.  Acute care settings will be 15 
disproportionately affected because they tend to have an older population than, for instance, the 16 
primary care setting.  An increase in the proportion of patients with some form of dementia has 17 
already been observed in acute care settings (Mukadem & Sampson, 2011), although  prevalence 18 
estimates vary widely from 13% to 63% (Mukadem & Sampson, 2011; Travers, Bryne, Pachana, Klein, 19 
& Gray, 2012). 20 
Patients with dementia require more hours of nursing care, have longer hospital stays and 21 
are more at risk of delayed discharge, resulting in higher costs of care than patients of a similar age 22 
without dementia (Australian Institute of Health and Welfare, 2013; Draper, Karmel, Gibson, Peut, & 23 
Anderson, 2011; Mukadem & Sampson, 2011).  They may have complex care needs associated 24 
communication difficulties and behavioral or psychological symptoms such as ‘wandering’ or 25 
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‘agitation’(Travers, et al., 2012), the management of which can impact on the quality of their care 1 
and also the care of others on the ward (Jones & Borbasi, 2006).  2 
Concerns have been raised about the ability of acute care staff to care for acutely ill people 3 
with dementia, with lack of knowledge about dementia and negative attitudes being cited as barriers 4 
to providing quality care (Borbasi, Jones, Lockwood, & Emden, 2006; Moyle, Borbasi, Wallis, 5 
Olorenshaw, & Gracia, 2010; Royal College of Nursing, 2013). For example, a staff member’s lack of 6 
understanding or confidence in their ability to communicate with a person with dementia can 7 
complicate routine clinical tasks such as taking blood or administering medication (Borbasi, et al., 8 
2006). This can result in the inappropriate use of physical and chemical restraints (Borbasi, et al., 9 
2006; De Bellis et al., 2011) or lead to special observation or ‘specials’, where a member of staff 10 
(often untrained) is assigned to observe a patient deemed to be at risk to themselves or others 11 
(Dewing, 2011; Moyle, et al., 2010). This type of one‐to‐one care can often amount to little more 12 
than passive ‘watching’ or ‘sitting’, with the primary outcome being to allow remaining staff to focus 13 
on the needs of other patients on the ward (Dewing, 2011; Moyle, et al., 2010).   14 
Education and training of staff has been identified as one of a number of key measures 15 
needed to improve quality of care and outcomes for patients with dementia in hospital settings in 16 
Australia and the US (Australian Institute of Health and Welfare, 2013; Department of Health and 17 
Human Services, 2012). Dementia‐specific education and training programs have been shown to 18 
improve knowledge, attitudes and confidence when caring for people with dementia (Beer, 19 
Hutchinson, & Skala‐Cordes, 2012; Eggenberger, Heimer, & Bennett, 2013; Smyth et al., 2013; 20 
Travers, Beattie, Martin‐Khan, & Fielding, 2013), may help reduce inappropriate use of physical 21 
restraints (De Bellis, et al., 2011) and antipsychotic drugs (Ervin, Cross, & Koschel, 2013). Despite 22 
this, research indicates that knowledge of dementia among health professionals is generally low 23 
(Millard, Kennedy, & Baune, 2011; Spector, Orrell, Schepers, & Shanahan, 2012) and that many 24 
acute care nurses have had little or no dementia training (Gandesha, Souza, Chalpin, & Hood, 2012; 25 
Travers, et al., 2013).  26 
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This paper will describe the development and delivery of a dementia‐specific education 1 
program for acute care staff and identify the program aspects that can be translated to other 2 
contexts.   3 
Background 4 
The Queensland Dementia Training Study Centre (DTSC) is an Australian university‐based 5 
center with federal government funding to provide free education and training in dementia care to 6 
health professionals. In 2011, the Nurse Unit Manager (NUM) of a general medical ward in a large, 7 
urban hospital approached the DTSC to provide a tailored education program for ward staff, with the 8 
aim of enhancing quality of care for the increasing number of patients with dementia and reducing 9 
the use of ‘specials.’  Among the specific program design requests from the hospital administration 10 
were the following: 1)  minimization of staff downtime to reduce loss of productivity and associated 11 
costs; 2)  maximization of staff attendance by matching existing in‐service schedules; and 3) program 12 
fit for a multidisciplinary audience of assistant nurses, endorsed enrolled nurses, registered nurses, 13 
clinical nurses and allied health staff.  14 
Development of the “View from Here” Program 15 
The primary goal of the program named “The View from Here: Skills in Dementia Care for Acute 16 
Settings” was to give staff an awareness of how people with dementia may experience the hospital 17 
environment. Specifically, the program aimed to provide staff with tools, such as evidence‐based 18 
assessment and observation techniques, to better understand the needs and experiences of an 19 
acutely ill person with dementia and learn to be reflective about their practice. Ethical clearance was 20 
obtained from the university and hospital involved. One of the strongest features of the program 21 
was the comprehensive and iterative manner in which it was developed, utilizing the following 22 
inputs:  23 
1) Expectations regarding training outcomes  24 
The DTSC takes an outcome‐driven approach to the development of its evidence‐based 25 
educational programs.  Programs are designed not around what the experts and educators want to 26 
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“tell” clinicians, but rather around what clinicians need to know and do in order to meet the goals of 1 
the organization requesting the training.  Given the complex structure of healthcare environments, 2 
workplace education programs necessarily have desired outcomes at multiple levels (Mukhopadhyay 3 
& Smith, 2010). While there was no expectation that the View from Here program alone would 4 
produce all of the outcomes articulated by the ward administration (see Table 1), it was expected to 5 
provide the foundation upon which longer‐term cultural change could be built.   6 
[Insert Table 1 here] 7 
2) Context of delivery  8 
The process of identifying outcomes was intrinsically linked with the context of delivery, i.e. 9 
workplace factors such as implications for productivity, costs of attendance (associated with staff 10 
attending during rostered work hours) and scheduling to maximize opportunities for staff 11 
attendance. The context of training dictated crucial elements of program design and required 12 
pragmatic reflection on the desired outcomes in light of issues such as time available for 13 
development, access to information regarding learners, time‐constraints for program delivery, 14 
session scheduling requirements and expectations for out‐of‐session activity completion. Many of 15 
the details of the program were based on a negotiation process between DTSC and the hospital 16 
administration, both in delineating the “necessary to know” from the “nice to know,” and in reality‐17 
checking the amount and nature of content to be included when sessions were reviewed by subject 18 
matter experts.  This was integral to gaining organizational commitment.   19 
3) Survey and audit of current attitudes and self‐rated knowledge of participating staff  20 
To gain an understanding of existing attitudes about people with dementia, ward staff were 21 
requested to complete the 19‐item Approaches to Dementia Questionnaire (ADQ) (Lintern & Woods, 22 
2001). The mean score on this scale pre‐program was 66 out of 95 (s.d.=10.2, n=16), indicating 23 
reasonably positive attitudes towards people with dementia on the part of the staff participating. 24 
The staff survey also included questions relating to self‐rated knowledge of dementia, personal 25 
experience of caring for people with dementia and previous education regarding dementia.  In 26 
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general, the staff members reported very little previous dementia‐specific education, with only four 1 
reporting having had undergraduate or postgraduate curriculum focusing on dementia.  The areas in 2 
which staff were most hoping to improve was communicating with people with dementia and 3 
assessing their conditions (e.g. pain, agitation, depression). 4 
4) Environmental review 5 
The National Health Service National Audit of Dementia: Care in General Hospitals 6 
Environmental Checklist (Royal College of Psychiatrists, 2010) was used to assess the environment 7 
across the two participating wards and to embed content relevant to the particular environments in 8 
which staff worked into the program.  The checklist includes sections on ward size and layout, 9 
signage, floors, bed/rest areas, accessible toilets and bathing facilities, and promoting 10 
independence. The review found that some simple changes like signage would help the orientation 11 
of patients with dementia. 12 
5) Informal discussions with family caregivers  13 
Informal discussions were held with several family caregivers who had recent and direct 14 
experience of hospitalization of relatives with dementia in acute care environments. This caregiver 15 
feedback was important in developing those parts of the program dealing with, for instance, 16 
understanding each patient as a person and providing engaging activities. 17 
6) Literature review of workplace and dementia care training programs   18 
Literature was sought which addressed transfer of training, microtraining and strategies for 19 
direct application of new knowledge and skills immediately after leaving the training environment. A  20 
Cochrane Review of the impacts of continuing education on professional practice and healthcare 21 
outcomes specifically supported the use of training in the healthcare context, concluding that a mix 22 
of interactive and didactic content was preferable to either of these alone in achieving improved 23 
patient outcomes (Forsetlund et al., 2009).  Another study assisted in the decision to use a single 24 
facilitator with significant experience in a similar practice environment to that encountered by the 25 
learners, rather than academic experts with research expertise in each topic (Featherstone, James, 26 
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Powell, Milne, & Maddison, 2004).  Post session in‐practice support from a senior clinician was 1 
deemed crucial to transfer of training, which led to the identification of dementia ‘champions’ and 2 
recommendations regarding their ongoing professional development after program completion 3 
(While, Nunn, Donohue, & Koch, 2010).    4 
Given the preference of the hospital for training sessions of short duration, the use of advance 5 
organizers was key to rapid learner engagement and activation of prior learning (Loyola, 2010). An 6 
advance organizer is generalized, abstract content which precedes learning content and assists to 7 
create the scaffold for the learner between their current knowledge and what they are going to 8 
learn.  In workplace education, this strategy supports the relevance of the content of the training 9 
session to the learner’s work activities (Royer, 1979).  The advance organizers in this program were 10 
used to establish the relationship between the “View” of the person with dementia in the hospital 11 
environment, and how this should influence the care provided by clinical staff.  12 
While it was recognized that the primary outcome of the program was to establish a foundation 13 
for further change within the ward environment, it did remain a goal to promote and support 14 
practice change through discrete knowledge and skills acquired in each session.  This transfer of 15 
training was supported through in‐practice consolidation activities, designed to be completed during 16 
the course of the program, and offering the opportunity to implement strategies and trial tools 17 
presented during the sessions (Yamnill & McLean, 2001).  Many of the care practices recommended 18 
in the program had their basis in the emerging evidence regarding strategies for behavioral and 19 
psychological symptoms of dementia (BPSD).  Because adherence to evidence‐based guidelines 20 
tends to be low, an iterative development approach was chosen for deciding on the educational 21 
content in the program.  Each week staff identified barriers to implementation of their training in 22 
the ward environment and these influenced the choices for content and delivery methods of later 23 
sessions.  24 
7) Expert Opinion  25 
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During the development phase, the opinions of experts (both academic and clinical) with 1 
current, practice‐based experience in working in acute care environments was sought. This occurred 2 
before the first session, following delivery of the first three sessions and prior to delivery of the final 3 
three sessions. Experts provided input to both the content and delivery of the program; for example, 4 
they recommended the inclusion of behavioral observation and monitoring tools suitable for the 5 
acute care setting, the identification of ‘dementia champions’ across the course of the program, and 6 
the inclusion of ‘back‐to‐back’ sessions to maximize opportunities for attendance.   7 
8) Participant/facilitator feedback  8 
Reactions and feedback of participants, including formal evaluations of each session, led to 9 
modifications in the training materials and delivery duration. The program developer and facilitator 10 
also reflected on the positive and negative aspects of each session and discussed improvements for 11 
future sessions. Only content and materials for the initial three sessions were finalized prior to 12 
program commencement; the remaining sessions were developed based on evaluations, discussion 13 
and consideration of the identified needs of the group.  This led to the inclusion of content in two 14 
areas not identified through the initial review process.  The final program consisted of the following 15 
seven sessions: Neurobiology & Person Centered Care; Communication Strategies; Information 16 
Gathering and Bedside Tests; Approaches to Pain Assessment; Activities for the Inpatient Setting; 17 
Behavioral Observation and Pharmacology; and The Acute Care Environment. 18 
Throughout all sessions, the facilitator framed discussions and content messages within the 19 
theme of the View from Here i.e. from the viewpoint of the person with dementia. The first session 20 
was the most theoretical and provided foundation knowledge about dementia as a progressive 21 
disease and the philosophy of person‐centered care.  The last four sessions were the most practical, 22 
introducing various assessment tools that participants might find useful in future practice.  23 
Program Delivery and Implementation 24 
An outcome based, microteaching approach was utilized to structure delivery of the 25 
program. This approach, consisting of a series of brief sessions with clearly articulated, measurable 26 
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outcomes, encourages participation and transfer of training to practice in workplace settings 1 
(Thelen, Herr, Hees, & Jeschke, 2011). To maximize opportunities for staff attendance, each session 2 
was delivered a total of four times, twice as a stand‐alone 25 minute session, and twice as a 3 
component of a ‘block’ evening delivery (with multiple sessions back‐to‐back). Each session involved 4 
three to four small group exercises for reflection and self‐realization. Participants worked from an 5 
accompanying booklet which outlined theoretical points in more detail.  Working with electronic 6 
visual prompts including imagery and clinical tools, the facilitator was able to draw on the main 7 
themes and key points of content in the booklet and relate these to the reflective group work 8 
exercises.  Sessions were delivered by a specialist Dementia and Delirium Clinical Nurse Consultant 9 
with extensive clinical experience in working with people with dementia in acute care settings. This 10 
was perceived as being important in promoting staff engagement and giving the facilitator 11 
credibility, which is particularly important when the focus is on knowledge translation (Grimshaw, 12 
Eccles, Lavis, Hill, & Squires, 2012). 13 
 The program was delivered to 49 participants from two wards in late 2012. Participants 14 
included 45 Nurses, 3 Occupational Therapists and 1 Social Worker. Not all were able to attend all 15 
sessions. Participants evaluated each session immediately afterwards, with questions derived from 16 
Kirkpatrick’s evaluation model Level Two (Kirkpatrick, 1983). Evaluations were very positive (means 17 
5.6 to 6.3 on seven Likert point scales; standard deviations 0.8 to 1.1), especially on the 18 
implementation‐relevant ‘I feel confident that I will be able to apply...’ questions. Some additional 19 
questions were asked of staff in a questionnaire after all sessions were completed.  These surveys 20 
revealed overall satisfaction with the program (mean = 3.77, s.d. = 0.83 on a 5‐point Likert scale), 21 
with the main criticism being that they would have preferred longer sessions.  Staff responded 22 
enthusiastically that the program would lead to immediate changes in their practice on the ward.   23 
Sustainability strategies 24 
In addition to the implementation strategies embedded in the program itself, a post‐25 
program workshop was held to instill sustainability and encourage further cultural change on the 26 
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ward. This 90‐minute workshop, Integrating Education into Practice, was attended by the Nurse Unit 1 
Manager (NUM), the “Dementia Champions” identified from among the staff attending the program, 2 
the facilitator of the sessions and the developer of the program.  The goals were to identify the key 3 
content of each session and to discuss what further actions would encourage the embedding of 4 
particular principles of care, assessments, and/or interventions into usual practice.  Sixteen areas of 5 
practice improvement were identified with suggested monthly meetings to manage implementation, 6 
with leadership from the NUM and Dementia Champions.  7 
Discussion 8 
  Quality of care of patients with dementia in the acute medical ward setting requires that 9 
nurses and allied health staff are well‐educated about dementia and able to translate that 10 
knowledge into action. Before experiencing the View from Here program, many staff expressed that 11 
they experienced difficulty and strain caring for people with dementia, as well as a lack of 12 
understanding of behaviors and factors that influence dementia outcomes. Many were caring for 13 
people with dementia without formal education in distinct areas of concern such as behavioral and 14 
psychological symptoms of dementia (BPSDs). This was leading to a high incidence of the use of 15 
‘specials’ in the workplace which the hospital found unsustainable.   16 
  The development and delivery of this education program was specifically designed for a 17 
particular medical ward and therefore focused on measured deficits in the ward environment, care 18 
practices, staff knowledge and skills. Following training, staff displayed high rates of satisfaction with 19 
the education program and stated it would change their practice when caring for people with 20 
dementia. Staff also developed clinically relevant skills in the use of dementia‐specific assessment 21 
tools and discussed changes around the ward to make care easier for people with dementia. It was 22 
felt that being able to engage with the person with dementia would lead to greater capacity to 23 
complete care and activities of daily living without encountering angry or violent responses.   24 
  The success of the program can in part be attributed to the process of its development. 25 
Content was developed progressively, which allowed for feedback from all stakeholders 26 
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(participants, facilitator, developer and experts) on the content and delivery style of later sessions. 1 
The program was considered to be accessible in terms of “pitch” and amount of information, 2 
ensuring that a range of staff members developed a broad understanding of appropriate language, 3 
care principles and approaches to care management, laying the groundwork for future practice 4 
change. Delivery of the program was aided by a facilitator with current, relevant acute care 5 
experience, as well as considerable experience with patients with dementia.  6 
The tailored approach to the development and delivery of the program, based upon the 7 
needs and expectations of the organization and participating staff members, addressed some of the 8 
barriers to knowledge translation identified in the literature (Grimshaw, et al., 2012; Illes, Chahal, & 9 
Beattie, 2011). Departmental support was evident in the initial request for training and subsequent 10 
discussions between the ward administration and program developers. Time constraints were 11 
overcome by utilizing a microteaching approach to the structure and delivery of the program, and by 12 
offering repeated opportunities for attendance. The only source of conflict was between 13 
organizational requirements for shorter sessions to minimize loss of productivity and associated 14 
costs and staff desires for longer sessions to cover more material and allow for further discussion.  15 
The inclusion of post‐education strategies in the form of dementia champions and a 16 
sustainability‐focused workshop recognized that education alone was unlikely to embed particular 17 
principles of care or evidence‐based interventions into usual practice (Grimshaw, et al., 2012). The 18 
identification of staff with a particular interest in the area of care of people with dementia as 19 
“dementia champions” was seen as an important resource for the ward team, as was a specific post‐20 
program action plan. 21 
Despite the tailored nature of this educational program, many of its elements, including the 22 
unique way in which it was developed, are potentially applicable to other contexts in which health 23 
professionals are lacking in dementia‐specific education and training. Given the wide variety of 24 
health contexts and the usual degree of time pressures on staff, negotiations between the 25 
educational provider/facilitator and the receiving institution over issues like location and mode of 26 
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delivery are essential to the success of a particular program.  Flexibility on the part of the program 1 
team is also vital, as demonstrated by the iterative nature of the content development in this 2 
program.  Early stakeholder involvement is critical to successfully adapting this program to other 3 
hospitals or for different countries. Other aspects of this program’s development and delivery critical 4 
to successful replication in other contexts include: 5 
 Evaluation of existing and desired knowledge and skills 6 
 Review of relevant, recent evidence‐base 7 
 Use of facilitator/s with current/recent experience in the field 8 
 Inclusion of opportunities for participants to “practice” their new skills and 9 
knowledge both in training sessions and in the clinical environment 10 
 Attention to post‐program sustainability 11 
Although this program focused on dementia‐specific education, many of the lessons learned in its 12 
development and delivery are potentially applicable to the establishment of continuing education 13 
programs on other topics within clinical environments. 14 
Key Points 15 
1. Acute care nurses require education about dementia to provide quality care for these patients. 16 
2. A tailored dementia education program can help address identified knowledge deficits and local 17 
barriers to implementation. 18 
3. Progressive content development utilizing multiple inputs may be replicated in healthcare settings 19 
elsewhere. 20 
   21 
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Table 1 Expected Outcomes by Organizational Level 1 
Outcome Level  Expected Outcome 
Organization 
(Hospital) Level 
Raise awareness amongst administration level staff that specific, evidence 
based, approaches to care for dementia patients in the acute setting exist.  
Work Group 
(Ward) Level 
Create recognition within work groups that implementing the strategies 
provided could impact the costs associated with special assistance staffing, 
reduce adverse events and improve the quality of patient care.  
Staff Member 
(Nursing and 
Allied Health) 
Level 
Provide sufficient information regarding dementia care theory, care 
practice, communication strategies, assessment tools and intervention 
strategies to allow staff at all levels and from all disciplines to implement 
some form of positive practice change.   
Patient and 
Family Caregiver 
Level 
Through the application of improved care practices (above) to reduce 
general functional decline in patients with dementia and improve 
communication with patients and their family caregivers.     
 2 
